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Hochintegrierter Intravenoser Oxygenator 

■ 

1 Medizf nisches und technisches Gebiet 

. 

■ 4 
* 1 

Die Erfindung liegt darin, einen implantierbaren OxygenatQr mit einer Pumpe zu 
kombinieren. Die in vorliegender Beschreibung dargestellten Ausftlhrungsbetepiele zeigen 
vorteilhaftc Ausftihrungsvarianten. 

Die hier beschriebene Erfindung, die eine neuartige Ausffohrung der intraventtsen 
Oxygenation (IO> darstellt, lasst sich im Rahmen klinischer Therapien fur Patienten mit 
beeintrachtigten Lungenfunktionen einsetzen. Der wichtigste Einsatzbereich der intravenOsen 
Oxygenation ist das Lungenversagen. 

Im Folgenden wird das Konzept der intravendsen Oxygenation beschrieben. Das akute 
Lungenversagen (ARDS) stellt eine lebensbedrohliche Schadigung der Lungen mit einem 
unzureicHehden Sauerstoff- und Kohlendtoxydaustausch dar und ist weltweit eine der 
h&ufigsten Erkrankungen in. der Imensivmedizin mit enormen personellen und finanziellen 
Anforderungen. Trotz technischer Fortschritte und neuartiger Therapien weist ARDS noch 
immer eine hohe Mortality von 50 - 70 % auf Die PatientenzaMen schwanken je nach 
angewandten. Kriterien swischen 13.5 und 60 Patienten/100:000 Einwohner / Jahr . 
UnfalJe, Einatmung von giftigen Sub&tanzen und Sepsis z&hlen zu den moglichen Auslosern 

dieser Krankheit 

■ 

Das friihe Lungenversagen ist eine der Hauptursacheh der hohen Mortalitat von Patienten, 
die ein Lungentransplantat erhalten haben". Im ersten Jahr nach Lungentransplantation sterben 
25% der 1400 Patienten, die jahrlich eine Spenderiunge erhalten 6 ' 7 . 

Sowohl beim akuten Lungenversagen als auch beim fruhen Lungenversagen gilt die 
maschinelle Beatmung als Stahdard-Therapie. Verschiedene Studien haben die schadliche 
Wirkungen der maschinellen Beatmung auf. das Lungengewebe dokumentiert. Die 
erforderlichen hohen Beatmungsdriicke und -volumina kdnnen zu einer Cfoerblahung und zu 
mechanischen Schadigung noch gesunder Lungenareale flihren 

Alternativ dazu wird die ECMO - Therapie (Extracorporal e Membran Oxygenation) 
eingeset2t. Sie besteht aus einem extrakorporalen Kreislauf, in dem das Blut in einem 
kunstlichen, aus Fasern bestehenden Oxygenator mit Sauerstoff angereichert und von 

1 





Kohlendioxyd entlastet wird. Das Blut wird aus einer groBen Vene entnommen, von einer 
Pumpe durch den Oxygenator gef&rdert, und wilder in eine grofle Vene zuriidkgeftthrt Die 

Operation ist sehr invasiv und das Blutungsrisiko hoch. Weiterhjn fbrdert der Blutkontakt mit 

» 

groBen kunstlichen Oberflfichen die Thrombenbi Idling und die Sch£digung der 

Blutkdrperchen. Die Fttllung des extrakorporalen Kreislaufes erfolgt letztlich mit Fremdblut, 

• ■ 

was zu Immunreaktionen fiihren kawi, oder durch Lflsungen, die das Blut verdunnen. 

* 

Als, Alternative zur extrakorporalen Oxygenierung werden seit 15 Jahren intra venose, 
implantierbare Vorrichtungen zur Oxygenierung des Blutes und zur C0 2 -Elimination 
untersucht. Eine solche Losung luhrt im Vergleich zur ECMO zu einer radikalen 
Verringerung der kiinstlichen Blutkontakt-Oberflachen, eliminiert das Fullvolumen und 
erlaubt eine leichtereKontrolIe des Patienten. Die intravenOsen Oxygenatoren sttttzen sich auf 
das Konzept. daB ein Oxygenator durch ein BeingefaB (Femoralvene) eingefilhrt wird und 
innerhalb einer groBen Vene (untere Hohivene) den Gasaustausch mit Blut leistet. 



2 Probleme bisheriger intravenoser Oxygenatoren 



In 1984 zeigte Mortensen 12 als erster die Moglichkeit, einen Membranoxygenator (TVOX) in 
die W° n, yene zu implantieren. Die von ihm entwiokelte Vorfichtung besteht aus einem ca. 50 
cm langen BOndel von 1200 Hohlfasern, das in die. Hohivene implantiert wird. Das 
Faserbttndel verursachte einen hohen Stromungswiderstand, so daB sich Blut in mehreren 
Punkten staute und Thromben bildete. Auflerdem ist die bei IVOX vorliegende parallele 
Anstromung der Fasern nach den Gasdiffusionsgesetzen wegen der beschrankten 
Blutmischung ungflnstig, ' was sich dureh einen schlechten Gasaustausch (20%-30% des 
kOrperiichen Bedaris) 13 in klinischen Versuchen nachweisen lieB. 

Die weiteren Entwicklungsansatze anderer Forschungsgruppen hatten ais gemeinsamen 
Kernpunkt die Suche nach einer optimalen Faserkonfiguration, die den Gasaustausch erhohen 
und die Stdrongen der BlutstrOmung reduzieren konnte. 

In alien Projekten wurde der mdgliche Durchbruch in der Erhdhung der Blutgeschwindigkeit 
und der senkrechten Anstromung der Hohlfasern gesehen, wobei der IVOX aufgrond der 
laminaren, zu den Fasern paralJelen Blutstrdmung einen schlechten Gasaustausch und 
Thrombenbildung aufwies. Die senkrechte Anstromung der Fasern und die 
Blatdurchmischung bringen andererseits den Nachteil eines hohen Widerstandes auf der 



» 
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Blutseite rnit sich. Es wurde daher versucht, denerhtihten Str6mungswiderstand durch 
neuartige Einrichtungen zu kompensieren. 

IMO 1st ein Membranoxygenator, bei dem der Blutstrom urn die Fasern durch einen 
pulsierenden Ballon unterstiitzt wird 14 t Die diirch den Ballon reduzierte Faseroberflache 
schmalert allerdings die Vorteile der Blutmischung, so daJJ der gesamte Gasaustausch weniger 
ais 50 ml/min (20% des gesamten Bedarfs) erreicht. 

Vaslef et al is entwickelten den ILADs, bei dem das Blut die Fasern senkrecht und mit hoher 

♦ 

Geschwindigkeit anstrOmt, was einerseits den Gasaustausch beglinstigt, andererseits aber 
Druckverluste bis Uber 100 mmHg verursachte. 

Um das Problem des hohen Widerstandes zu 10sen t wurde JGLADs weiter modifiziert 1<M7 . Das 
FaserbiindeJ wurde in einer neuen Version (D-ILA1>) schraubeitformig angeordnet und 
wahrend des Einsatzes mit einer Dretaahl von bis zu 100/min um die Langsachse rotiert. Ziel 
dieser MaBnahme war eine bessere Durchmischung des Blutes, verbunden mit einer aktiven 
Forderung. W&hrend das Problem des Druckabfalls g6!6st wurde, envies sich der gesamte 
Gasaustausch wegen der kleineren einsetzbaren Faseroberflache als niedriger. 

* ! 

» m 

t 

t 

t < 

Die oben beschriebenen Forschungsarbeiten zeigen deutlieh die Schwachpunkte der 

p 

intravenosen Oxygenation: Die Forderung nach einem hohen Gasaustausch (groGe 

Faseroberflache, hohe BJutgeschwindigkeit) steht im Widerspruch zu der Forderung rtach 
einemnied/igenSt^ 



3 Problemlosung 




Ein ausreichend hoher Gasaustausch kann nur gewfihrteistet werden, wenn gleichzeitig eine 
aktive Blutforderung, eine hohe Faseroberflache und eine optimale Fasericonfigu ration 
voriiegen, Makarewicz et al ,7 auBern beispielsweise: "Unsere Erfahrung weist darauf hin, 
daS ein hoher Gasaustausch durch die Forderung des Blutes durch dicht angeordnete Fasern 
zu erzieien ist. " 

i * 

Mit diesem Ziel wird ein neuartiger Oxygenator vorgestellt, bei dem das Blut unter Einsatz 
einer Mikroaxialpumpe durch ein gflnstig konfiguriertes Faserbundel gefordert wird. Die 
Pumpe verursacht wegen ihres geringen AusmaBes keine wesentliche ';Beschrankung der 
Faseroberflache und kompensiert die entstehenden Druckverluste. Die Kompensation des 
Oxygenatorwiderstandes erlaubt eine dichte und zur BJutstromung senkrechte Anordnung der 
Fasern (cross-flow), die folgende Vorteile hat: 
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Das Blut flieBt mit hoher Geschwindigkeit durch die donnen Spalte zwischen den 
Fasern (die Durchfluflflflche ist wegen der hohen Faserdichte klein). Die aus der 
hohen Geschwindigkeit und aus der senkrechten Faseranstrdmung resultierende 
Blutdurchmischung fftrdert den Gasaustausch durch Konvektionsprozesse. 

Bei einer dichten Faseranordnung ist der Einsatz einer groBen Anzahl von Fasern 
mttglich, was zu einer Erhdhung der gesamten einsetzbaren Faseroberflache ffihrt 



* 

4 Beschreibung des neuartigen Oxygenators und des 
Verfahrens 





In den Abb. 1 bis 6 wird der erfindungsgemaBe Oxygenator dargestellt. 

( 

Der Oxygenator wird durch die Femoralvene (2) eingefuhrt (Abb. 1), und in der unteren 
Hohlvene (1) positioniert (Abb. 2). Die Fasern, die wahrend der Einfuhrung aufgrund des 
beschrfinkten Insertionsraumes zusammengefaltet sind und parallel zu dem zentralen Katheter 
liegen, breiten sich in der unteren Hohlvene radial aus und werden senkrecht von Blut 
angestromt. Die senkrechte Anstrdmung f&rdert die Blutmischung und folglich den 
Gasaustausch. Die Ausbreitung des Faserbundels fiihrt auBerdem dazu, daB der l*aum in der 
unteren Hohlvene ausgefiillt wird und eine grolJe Faseroberflache einsetzbar ist. Eine 
zusatzliche Verdrehung des Faserbundels urn die Langsachse erlaubt eine dichte Anordnung 
der Fasern und folglich eine erhdhte Bhjtgeschwindigkeit mit fur den Gasaustausch gunstigen 
konvektiven Prozessen. Durch die Verdrehung des Faserbundels und der folglich dichteren 
Fasemanordnung wird eine groBe einsetzbare Faseroberflache ermoglicht. 

* «* r 

I 

In Abb. 1 wird der Oxygenator in der zusammengefalteten Konfiguration wahrend der 
Einfuhrung durch die Femoralvene (2) gezeigt. Die Fasern (3) Hegen in Form eines BQndels, 
parallel zu einem zentralen Katheter (4). Der Durchmesser des Oxygenators ist in dieser 
Konfiguration beschrankt und der anatomischen GroBe der Femoralvene (2) angepafit. Das 
Faserbundel umgibt einen zentral positionieiten Katheter (4). Der Katheter ist ein 
marktgangiges Produkt und weist die mechanischen Eigenschaften auf die fur medizinische 

* * 
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Anwendungen vorausgesetzt wefden. Das Faserbiindel ist an den beiden Enden mit zwei 
Kammern (S) und (6) verbunden, die das Faserbtindel zusammenhalten und gleichzeitig der 
Gasversorgung und - entsorgung dienen. Bin zylindrisches Gehause (7) umgibt das 
Faserbiindel. Das zylindrisches Gehause (7) besteht aus einem verformbaren Drahtgitter, das 
einen maximalen Durchmesser annehmen kann. Das Gitter ist mit einer undurchlassigen 
elastischen HtilJe verbunden, die der Verformung des Gitters folgt. Eine mikroaxiale Pumpc 
(8) ist mit dem Gehause (7) und der Kammer (6) an einem Ende des Faserbtindels 
verbunden. Ein Schlauch (9) ist mit dem Faserbiindel am anderen Ende des Faserbtindels 
verbunden. Im Schlauch (9) verlfiuft die Fortsetzung des Katheters (4). Der Schlauch ist 
gleichzeitig mit dem Gehause (7) verbunden. Die Fasern sind nach tekanntem Verfahren an 
den beiden Enden (12) und (13) des Faserbtindels vergossen. Der Katheter (4) lauft in der 
Mine des Faserbtindels und ist an der Seite der Pumpe (8) mit der Kammer (6) verbunden. 
Die Kammer (6) ist mit dem Faserbundelende (12) verbunden. Das Ende . (13) des 
Faserbtindels ist mit der Kammer (5) verbunden. Die Kammer (5) ist mit dem Schlauch (9) 
verbunden. Der Schlauch (9) umgibt den Katheter (4) bis auf die Hdhe des Faserbiindel- 

■ « 

endes (13). Der Schlauch (9) und der Katheter (4) laufen bis die Einfuhrungsstelle durch die 
Haut aus dem Kftrper hinaus. Die mikroaxiale Pumpe (8) ist seriell am Ende des Oxygenators 
mit dem Gehause (7) und mit der Kammer (6) verbunden! Die Pumpe besteht aus einem 
Rotor (14), aus einem Motor (15) und aus einem PumpengehSuse (16) (Abb, 3). Der 
BluteintaB der Pumpe befindet sich im Raum innerhalb der Htille. Der Blutauslass befindet 

♦ 

sich im Raum auBerhalb der HOlle. Die Forderrichtung der Pumpe ist vom Ende (13) zum 
Ende (12), also in physiologischer Stromungsrichtung. 




In Abb. 2 wird t der Oxygenator in der ausgebreiteten Konfiguration nach der Positionierung 
in der untcren Hohlvene (I) dargestellt. Die Fasern (3) sind an mehreren 
nacheinanderfolgenden Stellen radial ausgebreitet und verdreht. Durch die Ausbreitung wird 
die Lange des Faserbtindels verkiirzt und die umgebende Hiille (7) bis zum maximalen 
Durchmesser aufgeweitet. ' 

» 

Die Entfaltung des Oxygenators in der Hohlvene wird in den Abb. 3 und 4 dargestellt. In 
Abb. 3 wird eine Ausfilhrung des Oxygenators dargestellt, in der die Fasern Ober die gesamte 
Lange des Faserbtindels laufen. Die in der Abbi 4 dargestelite Ausfiihrung unterscheidet sich 
von der ersten Version dadurch, dass das FaserbOndel bzw. die Fasern in mehreren seriellen 
Einheiten unterteilt sind. 
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In Abb. 3 wird der entfaltete Oxygenator dargestellt. Das Faserbtindel ist in regelmaJJigen 
Abstanden mit dttnnen Ringe (10) am Zentralkatheter befestigt. Auf der H6he der Ringe, 
zwisohen den Fasern und dem Katheter befmden sich Schlitten (11). Durch die Verschiebung 
des Schlauches (9) liber den Katheter (4) wird das Faserbtindel komprimiert. Die Fasern (3) 
werden dadurch gezwungen, sich in den Raumen zwischen zwei nacheinanderfolgenden 
Ringen (10) auszubreiten. Es bilden sich mehreren wellenfbrmige Fasereinheiten, die sich 
zwischen zwei nacheinanderfolgenden Ringen (10) befmden Die Schlitten (11) sorgen dafur, 
daB die Fasern wfthrend der Verschiebung des Schlauches (9) und der Komprimierung des 
FaserbOndels leicht und ohne Reibung auf dem Katheter gleiten kdnnen. Die Schlitten haben 
ein Profil, das in Abb* G gezeigt wird. Das Faserbtindel kann komprimiert werden, bis alle 
Schlitten in Kontakt roitemander kommen. Das erlaubt, daB die Fasereinheiten zwischen zwei 
Ringen am SchluB der Komprimierung die gleiche Lfcnge aufweisen, und daB das Faserbttndel 
sich homogen ausbreitet. Durch die Rotation des Schlauches (9) wird das Faserbtindel 
verdreht Das Profil der Schlitten ist so geforrnt dass zwei nacheinanderfolgende Schlitten 
eine maximale relative Drehung ausfiihren kfcnnen. Wenn die maximale Drehung erreicht ist, 
haben die beiden Schlitten einen formschliissigen Kontakt, so dafl keine Drehung raehr 
maglich ist. Das fiihrt dazu, dass jede Fasereinheit zwischen zwei Ringen dieselbe 
Verdrehung aufweist. Die undurchlassigen Membranen (17) dichten den Raum zwischen 
zwei Schlitten ab. Die Fasern sind von dem verformbaren Gehause (7) umgeben. Das 
Gehause ist an einer Seite mit' der Pumpe (8), an der anderen Seite mit der Rammer (5) 

€• st^?b t, aus einem verformbaren Gitter und aus einer 
undurchlSssigen HiUle. Wenn. das Gehause an den beiden Enden gedehnt wird, wird es lariger 
und dabei schlanker. Die Hulle kann der Bewegung des Gitters folgen. Wahrend der 
Emflihrung (Abb. 1) wird das Gehause dadurch gedehnt, dass der Schlauch (9) und folglich 
die Rammer (5) fiber den Katheter gezogen und von der Pumpe entfemt werden. Durch die 
Verschiebung des Schlauches (9) und der Kammer (5) in Richtung der Pumpe (8) reduziert 
sich die Detailing des Gitter und das Gehause kann sich bis auf den maximalen Durchmesser 
ausdehnen. Wenn die Fasern die Komprimierung und die Verdrehung vollzogen haben, ftkllen 
sie den ganzen Raum zwischen Katheter und Gehause. Def EinlaD der Pumpe befindet sich in 

dem Raum innerhalb der Hiille. Der Blutauslass befindet sich in dem Raum . aufierhalb der 
Halle.. 

« 

* ■ 

Die Abb. 4 und 5 zeigen eine mogliehe Ausfuhrung des Oxygenators, in dem das Faserbtindel 
in mehrere Einheiten getrennt ist. Zwischen zwei nacheinanderfolgenden Fasereinheiten 

■ .6 



*■ 

« • 

* » 
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befinden sich die Kammern (19), welche die Enden der beiden Fasereinheiten verbinden. Die 
Entfahung des Oxygenators erfolgt wie in der ersten Version. Durch die Verschiebung und 
die Rotation des Schlauches (9) erfolgt die Ausbreitung und die Verdrehung der 
FasereinHeiten. Der Katheter ist zweilumig und weist mehrere dffnungem (20) an den beiden 
Lumen (21) und (22) auf (Abb. 5)! Durch die Verschiebung des Schlauches (9) verschieben 
sich die Kammern (19), Wenn die Verschiebung vollgezogen ist und der Kontakt zwischen 
den Schlitten erfolgt ist, befinden sich die Kammern 19 auf der gleichen Hohe wie die 
Offiiungen (20). Die Offiiungen treten abwechselnd an den beiden Lumen auf, so daB jede 
zWeite Kammer mit der Offhung eines Lumens Oberlagert ist. In Abb. 5 sind die erste und 
dritte Kammer von links beispielhaft mit dem unteren Lumen (22) verbunden, wahrend die 
zweite und vierte Kammer mit dem oberen Lumen (21) in Verbindung stehen. 





Arbeitweise 

1 

i 

■ 

In Abb. 3 ist eine Version dargestellt, in der die Fasern Ober die gesamte Lange. des 
Faserbiindels laufen. Durch den Katheter (4) wird SauerstofF zugefuhrt. Der SauerstofF flieBt 
im Katheter bis in die Kammer (6). Von der Kammer (6) flieBt der SauerstofF in die Fasern 
(3), wo die Diffusionsprozesse init Blut stattfinden. Aufgrund des Partialdruckgradienten 
erfolgt der SauerstofFaustausch aus den Fasern in das Blut und der Kohlendioxydaustausch 
aus dem Blut in die Fasern. Am Faserbiindelende (13) befindet sich den Fasern ein 
Gasgemisch von SauerstofFund Kohlendioxyd. Das Gasgemisch flieflt durch die Kammer (S) 
und wird durch den Schlauch (5) wieder aus dem Kdrper gef&hrt. Blut flieBt in den 
Oxygenator auf Hohe des Ernies (13), stromt die Fasern innerhalb des Gehauses (7) an und 
gelangt zu der Pumpe (8). Das Blut wird von dem Rotor (14) gefordert und verlasst die 
Pumpe durch den AuslaB (18). 

Das Blut erfShrt aufgrund des Widerstandes der Fasern eine Energieverlust. so daB der 
Blutdruck vor der Pumpe niedriger ist als am Oxygenatoreingang, wo ein physiologischer 
Druck herrscht. Der Druckabfall wird von der Pumpe komperisiert, so daB der Druck am 
PumpenauslaB wieder einen physiologischen Wert wie am Oxygenatoreingang aufweist. Das 
Blut auBerhalb des Gehauses erfahrt aufgrund des genOgenden Raumes und des kleinen 
Widerstandes zwischen Gehause und Hohlvene keinen Druckverlust. Innerhalb des Gehauses 
(7) herrscht daher ein niedrigerer Druck als in dem umgebenden Raum in der Hohlvene. 
Daher ist es mdglich, in der Hohlvene einen physiologischen Druck zu gewahrleisten, was die 
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Organe vor Oberdruckbelastung schont und eine physiologische BlutrUckkehr zum Herzen 



erm6gJicht. 




* 

In einer anderen Version des Oxygenators, die in den Abb. 4 und 5 dargesteltt ist, erfolgt die 
Sauerstoffversorgung durch ein Lumen des Katheters. Abb. & zeigt den FiuB des Sauerstoffs 
durch die Fasern in einem Abschnitt des Oxygenators^ Der Sauerstoff wird durch das obere 
Lumen (21) des Katheters zugefiihrt. Zwei Offhungen befinden sich auf der Hdhe der 
zweiten und der vierten Kammer Der Sauerstoff gelangt zu den Kammern und in die Fasern, 
wo Sauerstoff an das Blut abgegebea und Kohlendioxyd entnommen wird. Das Gemisch 
Sauerstoff-Kohlendioxyd gelangt zu der ersten und dritten Kammer, die sich auf Hdhe der 
6fFnungen zum unteren Lumen (22) befinden. Das Gasgemisch wird durch das untere 
Lumen (22) entsorgt Die Abdichtung zwischen zwei nebeneinanderliegenden Kammern 
kann auf verschiedene Arten erfoJgen, z. B. durch miniaturisierte O-Ringe. Der Blutdruck 
selbst kann auch zu einer Dichtungsfunktion fuhren, wenn eine elastische Membrane den 
katheter umgibt die durch den hoheren Blutdruck gegen den Katheter gepreBt wird und die 
Gasseite abdichtet. Die Blutstromung erfolgt in dieser Version wie in der ersten Version. 
Dieselben Vorteile der ersten Version hirisichtlich der Gewahrleistung des physiologischen 
Blutdrucks in der vena cava gelten auch fur diese Version. 



5 ZusStzliche M6glichkeiten 



i < * * * 




» 

Ober die vorgesteilten Ausfuhrungsbeispiele hinaus ' sind auch andere Konfigurationen 
moglich, Die Pumpe kann sich beispielsweiee vor dem Oxygenator befinden. In diesem Fall 
wOrde die Pumpe das Blut gegen einen hoheren Druck fordern, statt es zu saugen. Die 
Schlitten kdnnen durch Federn ersetzt werden, die ebenso eine homogene Ausbreitung und 
Verdrehung erlauben wurden. Die beiden in den Abb. 3 und 4 gezeigten Ausfiihrungen 
steJIen zwei Versionen des Oxygenators dar. Die in Abb. 3 gezeigte Version ist durch ein 
einziges langes Bundel von iangen Fasern gekennzeichnet und weist den Vorteil der 
Einfachheit auf Die in Abb. 4 dargestellte Ausfiibrung weist mehrere getrennte Einheiten mit 
kurzeren Fasern auf. Die Druckverluste auf der Gasseite sind daher kieiner, und ein grofler 
Gasvolumenstrom kann gefbrdert werden, was einen Vorteil filr die Entfernung von 
Kohlendioxyd darstellt. Es sind auch Kombinationen beider Konzepte mdglich, die aus 
mehreren getrennten Einheiten mit verbundenen Untereinheiten bestehen. 



8 
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Das beschriebene erfindungsgemaBe intravendse Oxygenationssystem weist Merkmale auf, 
die uber den bisherigen Stand der Technik hinausgehen. Die Integration eiher mikroaxialen 
Pumpe in den Oxygenator ermdglicht es, einen ausreichenden Sauerstoff - und 
Kohlendioxydaustausch direkt in einem menschlichen GeftB zu erzlelen. Die bisherigen 
EinschrSnkungen kdnnen dur ch die Integration einer Pumpe iiberwunden werden. 





Die Faseranzahl, und damit die fiir den Gasaustausch relevante Faseroberflache, waren 
bisher stark eingeschrankt. Eine hohe Faseranzahl verursacht einen hohen Blutwiderstand, 
der den BlutfluB zum Herzen behindert und die Organe durch erhflhten Blutdruck belastet. 
Der durch das FaserbUndel verursachte Widerstand fuhrt weiterhin zu einer reduzierten 
Durchstromung des Oxygenators, da das in den Venen vorliegende Druckge&lle nicht fiir 
eine aiisreichende Durchstrdmung ausreicht. Als Folge treten die in der Literatur 
beschriebenen Stagnationsgebote und Thromben auf Die mikroaxiale Pumpe kann diesen 
Widerstand kompensieren, so daB der Oxygenator ausreichend durchstromt wird, und der 
BlutriickfluB zum Herzen sowie der in den GefSBen . herrschende Druck im 
physiologischen Bereich bleiben. 

Andere bekannte .intravenose Oxygenationssysteme weisen Vorrichtungen auf, urn den 
Widerstand zu kompensieren. Die GroBe dieser Vorrichtungen schrankt aber die Anzahl 
der einsetzbaren Fasern stark ein, so daB keine wesentiiche Verbesserung des 
Gasaustauschs zustande kommt. Die mikroaxiale Pumpe: weist- dagegen sehr kleine 
Abmessungen auf und die Faseranzahl wird nicht wesentlich eingeschr&nkt. 
Dicht angeordnete Fasern und eine senkrechte Anstromung der. Fasern erhohen den 
Gasaustausch und gleichzeitig den Druckwiderstand. Die mikroaxiale Pumpe kompensiert 
diesen Widerstand und erlaubt daher die gunstigste Faserkonfiguration. 
Die Pumpe erzeugt einen Hochdruck - bzw. Niederdruckbereich, je nach Anordnung der 
Pumpe vor oder hinter dem FaserbOndel. Dieser unphysiologische Druckbereich liegt 
dabei jeweils innerhalb einer das Faserbundel umgebenden elastischen Hulle. Die 
BJutgefafie, das Herz und die anderen Organen werden nicht von der Amvesenheit der 
Pumpe beeinfluBt. AuBerhalb der Hiille herrschen normale Druck- und FluBverhaltnisse. 
Der Volumenstrom durch den Oxygenator ist nur von der Drehzahl der Pumpe und daher 
der Pumpleistung abhangig. Die Menge des zu oxygenierenden BJutes kann daher durch 
die Pumpleistung geregelt werden. 
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PatentansprOche: 



i 



Intrayenoser Oxygenator, dadurch gekennzeichtiet, (lass er eine Blutpumpe aufweist. 
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